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1. Premessa 
 
Si intendono passare in rassegna in questo contributo al volume, senza 
alcuna pretesa di completezza ed in modo spesso necessariamente 
sintetico, soltanto alcune delle principali controversie generate dal 
contratto di assicurazione, maggiormente all’attenzione della 
giurisprudenza come risulta dall’esperienza della pratica e dalla 
consultazione delle banche dati e dei repertori giurisprudenziali. Le 
indicazioni e citazioni si limitano in generale ai contributi 
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giurisprudenziali più recenti. La lettura integra, e presuppone la 
conoscenza, delle precedenti parti relative alla responsabilità civile ed al 
commento degli articoli del codice in tema di contratto di assicurazione, 
alle cui essenziali indicazioni bibliografiche si rinvia.  
La giurisprudenza di Cassazione più recente, agevolmente reperibile nelle 
comuni banche dati, viene citata con la sola indicazione della data e del 
numero della sentenza. Le indicazioni di sentenze meno recenti, e della 
giurisprudenza delle corti di merito, riporta anche la rivista ove la 
pronunzia è stata pubblicata. 
 
 
2. Formazione, contenuto, durata del contratto. 
 
In primo luogo non infrequenti controversie  riguardano la fase di 
conclusione del contratto. 
Come si è visto (v. sub art. 1888 c.c.), il contratto di assicurazione deve 
essere provato per iscritto, ma si tratta di forma richiesta ai soli fini 
probatori, non ai fini della esistenza giuridica e validità del contratto 
stesso (Cass., 22 maggio 1992, n. 6147).  
Si ritiene quindi che la prova del contratto possa essere data anche con 
documenti diversi dalla polizza (Cass., 18 aprile 1975, n.1486; Trib. 
Napoli, 22 giugno 1974, in Dir. e giur., 1975, p. 58), come la quietanza di 
pagamento rilasciata all’assicurato (Cass., 17 maggio 1972, n. 1501, che 
la ricevuta di pagamento del premio non sia idonea, da sola, a 
perfezionare il contratto di assicurazione, essendo necessario 
l’accertamento della volontà delle parti in relazione al contenuto del 
negozio, ha affermato recentemente Cass., 11 gennaio 2005, n. 367), la 
ricevuta provvisoria rilasciata al medesimo dall’agente munito del potere 
di rappresentanza (Cass., 18 febbraio 2000, n. 1875), purché da detti 
documenti sia possibile ricavare gli estremi del rapporto assicurativo. La 
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polizza costituisce comunque il documento probatorio tipico del contratto, 
ed il suo rilascio presuppone logicamente e giuridicamente l’accettazione 
della proposta. Si è ritenuta prova idonea del contratto, pertanto, anche la 
produzione in giudizio da parte dell’assicurato della polizza, sottoscritta 
dal solo assicuratore (Cass., 16 aprile 1984, n. 2438). 
E’ ritenuta lecita la clausola, contenuta nelle condizioni generali di 
polizza, che determini il momento conclusivo del contratto nel momento 
del pagamento del premio (o della prima rata dello stesso), assumendo 
tale pagamento non come semplice requisito di efficacia, ma di validità 
del contratto (Cass., 4 febbraio 2000, n. 1239). 
Nella R.C. auto, a norma dell’art. 127 C.d.a. (in precedenza v. art. 7 l. 
990/69) l’assicuratore rilascia all’assicurato il certificato di assicurazione, 
dal quale risulta il periodo di assicurazione per il quale sono stati pagati il 
premio o la rata di premio, ed un contrassegno, che deve essere esposto 
sul veicolo, che contiene il numero della targa di riconoscimento del 
veicolo, e l’indicazione della scadenza della copertura assicurativa. 
Per il mancato pagamento del premio l’art. 127, co. 2, C.d.a. afferma che 
l’assicuratore è tenuto verso i terzi danneggiati per il periodo di tempo 
indicato nel certificato, salvo quanto disposto dall’art. 1901, co. 2, c.c., e 
dall’art. 122, co. 3 primo periodo C.d.a. (circolazione avvenuta contro la 
volontà del proprietario). Non può quindi eccepirsi verso il terzo il 
mancato pagamento del premio per il periodo indicato nel certificato, 
salva la sospensione della garanzia a partire dalle ore 24 del quindicesimo 
giorno successivo alla scadenza del periodo assicurato (cfr. Cass., 2 
agosto 2002, n. 11542; Cass., 1° luglio 2002, n. 9554; Cass., 21 novembre 
2001, n. 14734; Cass., 24 aprile 2001, n. 6026). 
In giurisprudenza si segnala di recente la tendenza a contrastare, almeno 
nell’assicurazione obbligatoria per la responsabilità civile, il potere di 
recesso immotivato dal contratto da parte dell’assicuratore, ritenendosi da 
qualche pronunzia che la disdetta non motivata deve intendersi come atto 
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elusivo dell’obbligo a contrarre (Giud. Pace Napoli, 6 aprile 2001, in Riv. 
giur. circ. e trasp., 2002, p. 560). In ogni caso la regola della forma scritta 
è ritenuta inapplicabile alla disdetta al fine di impedire la proroga tacita di 
cui all’art. 1899, co. 2, c.c., che può essere provata anche con riferimento 
all’esistenza di tempestive ed inequivocabili manifestazioni di volontà 
che evidenziano un’intenzione contraria alla prosecuzione del rapporto 
(Cass., 29 maggio 2001, n. 7278). In tema di ratifica del contratto di 
assicurazione si è peraltro affermato che i fatti concludenti dai quali la 
stessa ratifica può desumersi devono essere dimostrati da atti scritti (v. 
Cass., 3 aprile 2000, n. 4005, in tema di coassicurazione). 
Discorso diverso vale per il danneggiato che proponga azione diretta nei 
confronti dell’assicuratore, che essendo terzo rispetto al contratto, si è 
ritenuto possa provare anche con testimoni l’esistenza della copertura 
assicurativa (Cass., 12 febbraio 1998, n. 1470). 
 
 
3. Informazione  precontrattuale  e  diritto  di  recesso. 
Collocazione via Internet. 
 
Gli artt. 182-187 C.d.a. (v. in precedenza artt. 109 d.lgs. 174/95 e 123 
d.lgs. 175/95), obbligano l’assicuratore a fornire all’assicurato 
determinate informazioni sulle caratteristiche della polizza e sulle 
prestazioni erogate. L’art. 185 C.d.a. richiede che all’assicurato siano 
fornite notizie sia riguardanti l’impresa che il contratto di assicurazione. 
Tra queste ultime in particolare si richiedono tra l’altro informazioni circa 
le garanzie e gli obblighi assunti dall’impresa, le nullità, le decadenze e le 
esclusioni e limitazioni della garanzia, le rivalse ed i diritti e gli obblighi 
in corso di contratto ed in caso di sinistro, la legge applicabile ed i termini 
di prescrizione dei diritti (v. pure, di recente, la disciplina 
 Vittorio Giorgi 5 
 
dell’informazione prevista della circolare ISVAP n. 551/D del 1° marzo 
2005). 
Particolari problemi presenta la  collocazione di prodotti assicurativi 
tramite Internet. L’ISVAP ha in proposito emanato una circolare n.393/D 
del 17 gennaio 2000. Tra l’altro si richiede quanto all’informazione 
precontrattuale la presenza sul sito della nota informativa in formato non 
modificabile dall’utente, e la trasmissione della stessa al contraente prima 
della conclusione del contratto, mediante tecniche che ne consentano 
l’acquisizione su carta o su altro supporto duraturo disponibile ed 
accessibile al contraente (v. pure gli artt. 12 e 20 della circolare ISVAP n. 
551/D del 1° marzo 2005). 
Si richiede ancora la consegna delle condizioni di polizza su supporto 
cartaceo. La nota informativa e le condizioni di polizza devono illustrare 
le modalità di conclusione del contratto, ed indicare chiaramente sia tale 
momento sia, se diverso, quello di entrata in vigore della copertura 
assicurativa. La nota informativa, inoltre, deve contenere adeguate e 
chiare indicazioni anche sulla fase successiva del contratto. 
Per la circolare ISVAP fino all’operatività della firma digitale di cui al 
d.p.r. 10 novembre 1997, n.513 permane la necessità della forma scritta, e 
della sottoscrizione, e quindi dell’invio, nelle forme ordinarie, di alcuni 
documenti e dichiarazioni, tra cui la polizza, comprensiva delle 
condizioni contrattuali di cui all’art. 1341 c.c. e di ogni altro documento 
da sottoscrivere da parte dell’assicuratore, delle dichiarazioni rese dal 
contraente a norma degli artt. 1892 s. c.c. relativamente alle circostanze 
del rischio oggetto dell’assicurazione, dell’assenso del terzo sulla cui vita 
viene stipulato il contratto (art. 1919 c.c.). Si richiede ancora la 
dichiarazione del contraente di aver acquisito su carta o su altro supporto 
duraturo l'informativa precontrattuale. 
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4. Le clausole vessatorie e abusive. 
 
A norma dell’art. 1341 c.c. le condizioni onerose o vessatorie necessitano 
dell’approvazione scritta, così pure al contratto di assicurazione si applica 
l’art. 1342 c.c. sui contratti conclusi mediante moduli o formulari. Si 
trattava tuttavia di una tutela irrisoria in quei contratti, come 
l’assicurazione, ove la conclusione con l’assicuratore sia necessitata. 
Tutela resa ancora più vaga dalle incertezze giurisprudenziali sulla 
vessatorietà di alcune clausole.  
Si ritiene ad esempio che la non conforme adozione delle misure di 
sicurezza previste dalla polizza individuino e delimitino l’oggetto 
dell’assicurazione, e non costituiscano limitazioni di responsabilità 
(Cass., 8 luglio 1991, n.7533), ed anzi alcune sentenze si sono spinte ad 
affermare che l’adozione di tali misure costituisca condizione per 
l’operatività della polizza, e quindi il danno non sia risarcibile anche 
quando risulti che il furto sia avvenuto con modalità tali che l’adozione di 
dette misure sarebbe risultata ininfluente a prevenirlo (Cass., 13 
novembre 1987, n.8352).  
Le clausole più frequenti a carattere oneroso e vessatorio riguardano le 
decadenze dell’assicurato dal diritto all’indennità, la facoltà 
dell’assicuratore di recedere dal contratto dopo il sinistro, la rinnovazione 
tacita del contratto, la remissione della valutazione del danno al giudizio 
di periti. A tali inconvenienti ha cercato di ovviare la Direttiva CEE 93/13 
del 5 aprile 1993 sulle clausole abusive nei contratti stipulati con i 
consumatori, recepita tramite l’art. 25 della 1. 6 febbraio 1996, n.52, che 
ha introdotto gli artt. 1469- bis- 1469- sexies c.c. sui contratti del 
consumatore. 
Tale normativa si applica ai soli consumatori, quindi ai soggetti persone 
fisiche che agiscano "per scopi estranei all'attività imprenditoriale e 
professionale eventualmente svolta" (art. 1469-bis, co.2, c.c.), e sancisce 
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l’inefficacia delle clausole che "determinano a carico del consumatore un 
significativo squilibrio dei diritti e degli obblighi derivanti dal contratto". 
Manca in queste norme, a differenza di quanto avviene per i contratti del 
mercato finanziario (art. 1469- bis penultimo e terzultimo comma), ogni 
riferimento al contratto di assicurazione, che pure incide decisamente, 
almeno per il ramo vita, sul mercato finanziario. 
Non sembrano innanzitutto rientrare tra le clausole abusive (v. in 
particolare Cottino- Irrera): 
• quelle che delimitano il rischio assicurato, pur tanto rilevanti 
nell’economia del contratto di assicurazione, dato che per l’art. 1469- 
ter, co.2, c.c., "la valutazione del carattere vessatorio della clausola 
non attiene alla determinazione dell'oggetto del contratto, né 
all'adeguatezza del corrispettivo ... dei servizi" (v. ad es. Cass., 27 
luglio 2001, n. 10290, relativamente alle clausole che, 
nell’assicurazione contro il furto, subordinano la garanzia 
all’adozione di particolari misure di sicurezza o all’osservanza di 
oneri diversi; Trib. Monza- Desio, 2 ottobre 2003, in Dir. ed ec. ass., 
2004, p. 543 per la clausola che nella assicurazione infortuni esclude 
il danno verificatosi per patologie pregresse; Trib. Parma, 15 ottobre 
2003, in Dir. e giustizia, 2004, fasc. 2, p. 90, e Trib. Bologna, 17 
luglio 2002, in Arch. circ., 2002, p. 938, per la clausola che escluda 
la copertura assicurativa nel caso il conducente, al momento del 
sinistro, sia sotto l’effetto di alcool o di sostanze stupefacenti). 
L’insidia di tali clausole deriva soprattutto dalla circostanza che 
spesso l’assicurato non presta attenzione, o non è in grado di 
comprendere la portata di tali pattuizioni, si pensi alle clausole, molto 
frequenti nelle polizze responsabilità civile relative a esercizi o 
impianti sportivi gestiti da associazioni, che limitano la garanzia ai 
soli “associati”, escludendo gli incidenti che colpiscano occasionali 
frequentatori di detti esercizi o impianti. Limitata tutela viene offerta 
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all’assicurato dalla sola parte finale del co. 2 dell’art. 1469- ter, per 
quelle clausole che, pur attinenti all’oggetto del contratto, siano 
formulate in modo non chiaro e comprensibile.  
• le clausole che riproducono disposizioni di legge (art. 1469- ter, co.3, 
c.c.), come quelle che escludono dalla garanzia per furto i danni 
determinati o agevolati da dolo o colpa grave dell’assicurato, del 
beneficiario, delle persone con loro coabitanti e dei loro dipendenti o 
parenti (artt. 1900 e 1917 c.c. v. ad esempio Cass., 7 novembre 2003, 
n. 16719, clausola che esclude l’indennizzo per il furto qualora il 
ladro si sia introdotto nell’appartamento con “uso fraudolento di 
chiavi vere”), o quelle che prevedono la perdita dell’indennizzo in 
caso di esagerazione dolosa dell’ammontare del danno 
(argomentando dall’art. 1910, co.2, c.c., che così sanziona 
l’assicurato che omette di comunicare dolosamente a ciascun 
assicuratore l’esistenza di altre polizze per il medesimo rischio). In 
altri casi la clausola abusiva deve ritenersi sostituita di diritto dalla 
disposizione di legge che si intendeva derogare, come nella clausola 
che, derogando all’art. 1898 c.c., prevede il diritto per l’assicuratore 
di percepire una differenza di premio in aumento in caso di 
aggravamento del rischio, rientrando tale clausola tra quelle 
derogabili solo in senso più favorevole all’assicurato a norma dell’art. 
1932 c.c. 
Si ritengono rientrare, invece, tra le clausole abusive le clausole che 
prevedono: 
• la facoltà di recesso del solo assicuratore in caso di sinistro (contrario 
al n. 7 dell’art. cit. La vessatorietà non è esclusa dalla previsione del 
carattere bilaterale del recesso, v. Trib. Roma, 28 ottobre 2000, in 
Corr.Giur., 2001, p.386; Trib. Como, 24 maggio 2004, iuris data, 
ove la clausola prevedeva il diritto di recesso ad nutum per 
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l’assicuratore, mentre all’assicurato il recesso era consentito solo nel 
caso di rifiuto dell’indennizzo; in dottrina Cottino-Irrera, Farenga); 
• le clausole che prevedono termini eccessivamente anticipati di 
comunicazione per evitare la tacita proroga (n.9); 
• la clausola che prevede l’adesione del consumatore a clausole che 
non ha avuto la possibilità di conoscere prima della conclusione del 
contratto (n. 10); 
• quelle che consentono all’impresa di modificare unilateralmente le 
clausole del contratto o le caratteristiche del prodotto o del servizio 
senza giustificato motivo (n. 11, v. ad. es. la clausola che preveda la 
comunicazione da parte dell’assicuratore delle variazioni delle 
condizioni di diritto e tariffarie mediante semplice messa a 
disposizione delle nuove condizioni presso le filiali, con l’esenzione 
dell’obbligo di darne comunicazione diretta all’assicurato, v. G.Pace 
Rimini, 31 maggio 2003, in Arch. circ., 2003, p. 815); 
• le clausole che prevedono l’inversione dell’onere della prova 
(contrarie al n.18); 
• il divieto per l’assicurato di garantire con altri assicuratori l’eventuale 
scoperto o franchigia, o che nelle assicurazioni sulla R.C. vietano 
all’assicurato di transigere o riconoscere la propria responsabilità 
senza il consenso dell’assicuratore (contrarie al n. 18); 
• le clausole "peritali" che demandano ai periti non solo la 
determinazione del quantum del risarcimento, ma pure 
l’accertamento di ulteriori elementi che incidano sull’an debeatur 
(n.18, v. per i limiti di validità di tali clausole Cass., 4 settembre 
2003, n. 12880; Trib. Como, 24 maggio 2004, iuris data; Trib. 
Rimini, 31 marzo 2004, in Nuovo dir., 2004, 517); 
• le clausole di decadenza "impropria" a causa dell’inosservanza da 
parte dell’assicurato di alcuni obblighi (che determinano uno 
squilibrio normativo, in quanto l’assicuratore mantiene il diritto al 
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premio). Tra queste particolarmente insidiose per il consumatore 
sono le clausole di “regolazione del premio”, per le quali l’assicurato 
ha l’obbligo di comunicare periodicamente una serie di variazioni 
relative a vari parametri che incidono sull’ammontare del premio, 
come il numero di dipendenti, l’ammontare delle retribuzioni, il 
fatturato o altro (es. per una clinica assicurata contro la responsabilità 
civile il numero dei posti-letto). Il contraente di regola non presta 
soverchia attenzione a tali adempimenti, con la conseguenza che, in 
caso di sinistro, l’assicuratore eccepisce la sospensione della garanzia 
(v. Cass., 6 maggio 2004, n. 8609; Cass., 19 dicembre 2003, n. 
19561). La giurisprudenza ha cercato di attenuare le conseguenze di 
tali clausole affermando che il ricorso alla sospensione non deve 
risultare contrario a buona fede, come nel caso di accettazione senza 
riserve del premio pagato in ritardo (v. Cass., 19 luglio 2004, 
n.13344; Cass., 26 gennaio 2006, n. 1698; Cass., 13 giugno 2005, n. 
12647). Più di recente la Cassazione ha statuito che nelle polizze con 
regolazione del premio alla scadenza del periodo assicurativo, 
stabilito per una parte in maniera definitiva ed invariabile all'inizio 
del contratto e per la restante parte con riferimento ad elementi 
mutevoli, le clausole contrattuali che prevedono, in capo 
all'assicurato, l'onere di comunicare ad ogni scadenza i dati utili per 
l'eventuale modifica del rischio contrattuale e in capo 
all'assicurazione la facoltà di sospendere la copertura assicurativa in 
caso di mancata comunicazione, rientrano tra le clausole vessatorie 
ed in particolare tra le clausole che stabiliscono, a favore del 
predisponente, la facoltà di sospendere l'esecuzione del contratto. Da 
ciò consegue la necessità che tali clausole siano approvate per 
iscritto, a pena di inefficacia, da parte dell'aderente (Cass., 18 
febbraio 2005, n. 3370); 
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• le clausole di determinazione convenzionale del foro competente 
(n.19); 
• la clausola che preveda l’assegnazione ad una classe di merito diversa 
a seguito del risarcimento effettuato dall’assicuratore dipeso dalla 
mera volontà transattiva di questi, e quindi senza che il 
“declassamento” sia giustificato da colpa dell’assicurato (n.20, v. 
Giud. Pace Bari, 13 ottobre 2003, in Merito, 2004, fasc. 4, p. 25); 
• la clausola che richieda, ai fini dell’indennizzabilità delle spese 
sanitarie derivate all’assicurato dall’infortunio, la presentazione 
all’assicuratore degli originali quietanzati dei relativi documenti 
giustificativi (Trib. Monza, 17 novembre 2001, in Dir. ed ec. ass., 
2003, 199); 
• la clausola claims made (Cass., 15 marzo 2005, n. 5624. Contra Trib. 
Crotone, 8 novembre 2004, in Assicurazioni, 2004, II, 2, p. 260).  
 
 
 
5. Le dichiarazioni inesatte e reticenti. 
 
Fonte di contenzioso è costituita dalla disciplina delle dichiarazioni 
inesatte e reticenti di cui agli artt. 1892-1894 c.c. (per l’applicabilità di 
tale disciplina alle assicurazioni contro gli infortuni, indipendentemente 
dalla controversa collocazione di tale forma di assicurazione tra quelle 
contro i danni o sulla vita, v. Cass., 27 luglio 2003, n. 10292). Tali norme 
derogano incisivamente alle regole generali, articolandosi nelle due 
ipotesi dell’annullamento e del recesso, assoggettando l’azione ad un 
breve termine di decadenza anziché alla prescrizione quinquennale, 
prescindendo soprattutto dai requisiti tradizionali che qualificano l’errore 
(essenzialità e riconoscibilità) o dai più ristretti limiti di cui agli artt. 1449 
e 1440 c.c. per la rilevanza del dolo, derogando alla disciplina  
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dei vizi del consenso (art. 1427 ss. c.c.). 
Perché la reticenza sia causa di annullamento del contratto di 
assicurazione si richiedono tre condizioni (v. Cass., 17 dicembre 2004, n. 
23504; Cass., 4 marzo 2003, n. 3165; Cass., 14 febbraio 2001, n. 2148), 
che devono tutte sussistere: - che la dichiarazione sia inesatta o reticente; - 
che l’assicurato l’abbia resa con dolo o colpa grave; - che la reticenza sia 
stata determinante ai fini della formazione del consenso dell’assicuratore. 
L’onere della prova della rilevanza delle circostanze taciute o 
inesattamente dichiarate spetta all’assicuratore.  
La giurisprudenza adotta in materia una interpretazione favorevole 
all’assicuratore, intendendo il dolo non necessariamente come raggiro, ma 
accontentandosi dell’intenzione fraudolenta, e quindi anche della mera 
reticenza (Cass., 4 marzo 2003, n. 3165; Cass., 21 ottobre 1991, n.5503).  
Giurisprudenza costante afferma che il termine di decadenza non si 
applica quando l’assicuratore viene a conoscenza dell’inesattezza o della 
reticenza proprio a seguito del verificarsi del sinistro. In questo caso 
l’assicuratore potrà rifiutare il pagamento dell’indennità senza necessità di 
chiedere l’annullamento del contratto, limitandosi ad eccepire la reticenza 
o inesattezza (Cass., 16 dicembre 2005, n. 27728; Cass., 25 marzo 1999, 
n.2815). 
 
6. Inesistenza, cessazione e aggravamento del rischio. 
 
La disciplina dell'aggravamento del rischio è speculare a quella delle 
dichiarazioni precontrattuali, e tende a tutelare l'assicuratore contro eventi 
che, se sussistenti alla stipulazione del contratto, lo avrebbero indotto a 
non concludere lo stesso o a richiedere un premio più elevato, essa deroga 
evidentemente alle regole sulla eccessiva onerosità sopravvenuta di cui 
all'art. 1467 ss. c.c. 
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L'aggravamento non deve confondersi con il caso del rischio non coperto: 
il primo, si dice, è un dato quantitativo, il secondo qualitativo. In fatto, 
nonostante le polizze contengano solitamente un elenco dei rischi esclusi, 
vi possono peraltro essere ipotesi dubbie nell'identificare i casi rientranti 
nel primo e nel secondo ambito, e qui si nasconde spesso un'insidia delle 
polizze (Cottino). 
Diversa ipotesi è quella dell’assicurazione retroattiva, ove l’efficacia della 
garanzia è fatta decorrere da un momento antecedente alla stipulazione e 
l’assicuratore si impegna a risarcire anche i sinistri verificatisi per un 
periodo precedentemente alla stipula del contratto. All’assicurazione 
retroattiva si applica l’art. 1895 c.c. solo se, per l’essersi verificato il 
sinistro antecedentemente al contratto, il rischio sia venuto a cessare 
prima della conclusione (es. l’edificio assicurato è già crollato, mentre 
tale tipo di assicurazione è frequente e valido nelle assicurazioni sulla 
responsabilità civile). Anche all’assicurazione retroattiva si applica 
peraltro la disciplina delle dichiarazioni precontrattuali di cui agli artt. 
1892-1894 c.c. 
Le fattispecie di cui all’art. 1892 e 1893 c.c. si differenziano perché nella 
seconda non è necessario l’elemento del dolo o della colpa grave da parte 
dell’assicurato. Nel caso dell’art. 1883 c.c. l’onere della prova che le 
circostanze taciute o inesattamente dichiarate sono state rilevanti nella 
conclusione del contratto spetta all’assicuratore, mentre sarà l’assicurato a 
dover provare che l’assicuratore conosceva, malgrado le proprie 
dichiarazioni inesatte o reticenti, l’effettiva situazione del bene assicurato 
e l’entità del rischio (Cass., 19 dicembre 2000, n. 15939). 
L'aggravamento del rischio per la giurisprudenza, onde giustificare 
l'applicazione della disciplina in questione, deve presentare il carattere 
della novità, nel senso che la nuova situazione non sia stata prevista e non 
fosse prevedibile al momento della stipula dell’assicurazione, e deve 
essere un fatto reale con caratteristiche di stabilità, non un fatto transitorio 
14 ???. Alcuni aspetti del contenzioso in materia assicurativa 
ed episodico, come la circolazione con pneumatici usurati, o la guida in 
occasionale stato di ebbrezza (cfr. Cass., 18 gennaio 2000, n. 500; Cass., 
14 gennaio 1971, n.55 e Cass., 15 dicembre 1970, n.2684, entrambe in 
Giur.it., 1971, I, 1, c. 1756 s.). Non ha invece nessuna importanza il fatto 
che in concreto il sinistro sia stato influenzato dall'aggravamento del 
rischio. 
A tal fine si ritiene che la conoscenza legale delle concrete circostanze 
relative al rischio da parte di agenti, incaricati o dipendenti della società 
assicuratrice dotati del potere di rappresentanza, comporti la conoscenza 
legale di dette circostanze da parte della stessa società. Nel caso, invece, 
difetti in capo al dipendente o incaricato il potere di rappresentanza sarà 
onere dell’assicurato provare l’effettiva trasmissione di conoscenza da 
parte dell’incaricato alla società, onere che può essere assolto anche 
mediante il ricorso a presunzioni (Cass., 21 aprile 1999, n. 3962). 
Particolare importanza rivestono i questionari predisposti dalle compagnie 
di assicurazione, con i quali vengono richieste specifiche informazioni sui 
rischi dedotti in contratto. La mancata inclusione negli stessi di 
determinati profili di fatto evidenzia un atteggiamento di indifferenza 
dell’assicuratore verso tali profili, nel senso dell’estraneità degli stessi al 
proprio interesse di conoscenza, e tale comportamento è valutabile al fine 
dell’esclusione di un comportamento reticente dell’assicurato che tali 
profili abbia taciuto (Cass., 24 novembre 2003, n. 17840). 
La disciplina delle dichiarazioni precontrattuali e dell’aggravamento 
del rischio ha minore importanza nell’assicurazione vita. Quando il 
rischio assicurato è la sopravvivenza la natura favorevole 
dell’evento e l’impossibilità da parte dell’assicurato di influire 
sull’evento, rendono in pratica inapplicabile la disciplina delle 
norme sul rischio. Quando è assicurato il rischio morte, invece, 
trova applicazione la disciplina degli artt. 1892 e 1893 c.c., salva 
la possibilità di deroga per la clausola di incontestabilità.  
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All’assicurazione sulla vita per caso di morte si applica inoltre la 
disciplina speciale dell’art. 1926 c.c. 
I cambiamenti di professione o di attività (la legge usa l’ampio termine 
attività, che secondo una parte della dottrina è tale da comprendere anche 
hobbyes o abitudini pericolose, v. per tutti Donati- Volpe Putzolu, ma 
diversamente Buttaro, Irrera, per i quali la nozione di attività è legata a 
quella di professione) dell’assicurato non fanno cessare gli effetti 
dell’assicurazione, qualora non aggravino il rischio in modo tale che, se il 
nuovo stato di cose fosse esistito al tempo del contratto, l’assicuratore non 
avrebbe consentito l’assicurazione (art. 1926, co. 1, c.c.).  
Non viene presa in considerazione l’ipotesi della diminuzione del rischio 
conseguente ad un cambiamento di professione o attività dell’assicurato. 
Si ritiene in tal caso applicabile analogicamente l’art. 1897 c.c.  
Particolare dell’assicurazione vita è la disciplina del suicidio 
dell’assicurato (v. art. 1927 c.c.). Viene fatto salvo il patto contrario, 
l’assicuratore potrà dunque sia assumere il rischio del suicidio senza 
condizioni, sia escluderlo del tutto, con una vistosa deroga, nel primo 
caso, all’art. 1900 c.c. che vieta l’assicurabilità dell’evento doloso. 
Quanto all’onere probatorio l’avente diritto dovrà provare soltanto la 
morte dell’assicurato, sarà onere dell’assicuratore provare invece il 
suicidio (Irrera). L’art. 450 c.co. prevedeva quali cause di liberazione 
dell’assicuratore anche la condanna a morte, il duello, o un crimine o 
delitto commesso dall’assicurato di cui questi poteva prevedere le 
conseguenze letali. Preferibile la tesi che attualmente in tali casi non sia 
invocabile l’art. 1900 c.c., e quindi l’assicuratore resti obbligato al 
verificarsi di tali eventi, dato che la stessa rilevanza del suicidio è limitata 
nel tempo, ed accogliendo l’opposta opinione l’assicuratore sarebbe 
liberato anche in ipotesi di colpa grave che sicuramente rientrano tra 
quelle coperte dall’assicurazione, come l’errore nel maneggio di arma da 
fuoco o l’ingestione di un veleno ritenuto innocuo. 
16 ???. Alcuni aspetti del contenzioso in materia assicurativa 
Le somme dovute dall’assicuratore al contraente o al beneficiario non 
possono essere sottoposte ad azione esecutiva o cautelare (art. 1923, co. 1, 
c.c.). Il divieto riguarda le sole somme nelle mani dell’assicuratore, non le 
stesse dopo il pagamento. Alla giustificazione del divieto sulla base della 
finalità previdenziale dell’operazione la dottrina più recente contrappone 
la funzione di evitare all’assicuratore le molestie derivanti dalle azioni dei 
creditori dell’assicurato, o del beneficiario (Farenga). Dubbio se il divieto 
valga nel caso di fallimento, in senso contrario sembrerebbe l’art. 46, n.5, 
l.fall., che esclude dal fallimento le cose impignorabili per disposizione di 
legge. Secondo l’orientamento prevalente rientravano nel divieto anche le 
somme dovute in conseguenza dell’eventuale riscatto della polizza a 
norma dell’art. 1925 c.c., ma Cass., 26 giugno 2000, n.8676 ha ritenuto 
che in tale ipotesi non ricorra la finalità previdenziale che sola giustifica 
la ratio del divieto stesso. L’art. 1923, co. 2, fa salva, rispetto ai premi 
pagati, la possibilità per i creditori del contraente di agire in revocatoria, 
ricorrendone i presupposti, ed anche le ragioni degli eredi del contraente, 
in caso di designazione beneficiarla fatta a titolo di liberalità si applicano 
le disposizioni relative alla collazione, all’imputazione e alla riduzione 
delle donazioni. 
 
 
7. Il sinistro e il danno. 
 
Il momento in cui si verifica il sinistro è importante a diversi fini: così per 
il termine dell’avviso (art. 1913 c.c.), l’insorgere degli obblighi di 
salvataggio (art. 1914 c.c.), il valore delle cose assicurate al fine 
dell’accertamento del danno e dell’esistenza di un’eventuale 
assicurazione parziale (artt. 1908 e 1907 c.c.). 
Se di norma il danno è contestuale o segue di poco il verificarsi del 
sinistro vi sono peraltro dei casi in cui il danno può manifestarsi dopo un 
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periodo più o meno lungo dal verificarsi del sinistro. Sull’assicurato grava 
l’obbligo dell’avviso all’assicuratore, a norma dell’art. 1913 c.c. e della 
generalità delle condizioni di polizza. La funzione dell’avviso è quella  di 
consentire all’assicuratore il tempestivo accertamento delle circostanze ai 
fini dell’adempimento delle proprie obbligazioni e della gestione della lite 
(Cass., 3 luglio 1993, n. 7276). Il ritardo o irregolarità nell’avviso è 
sanato dalla prova che l’assicuratore era venuto a conoscenza, nel termine 
previsto, del sinistro e delle sue modalità. Si tratta di una norma 
derogabile, ad esempio modificando il termine di avviso. Si ritiene che 
l’avviso non sia soggetto a particolari obblighi di forma, salvo non sia 
prevista contrattualmente una forma vincolata (Cass., 23 giugno 1975, n. 
2493, in Foro it., 1976,I, c.95). 
Sull’assicurato grava poi il c.d. obbligo di salvataggio, che persiste anche 
nel corso del giudizio intentato contro l’assicuratore per ottenere 
l’indennizzo (Cass., 27 febbraio 2002, n. 2909, per il caso dell’assicurato 
che non si era attivato per il recupero dell’autovettura rubata, sottoposta a 
sequestro penale all’estero). 
Verificatosi il danno l’onere della prova del sinistro e delle sue 
conseguenze incombe all’assicurato. L’assicuratore è invece onerato della 
prova che il danno rientra tra i rischi esclusi, o che l’assicurato ha agito 
con dolo o colpa grave. 
La surroga di cui all’art. 1916 c.c. risponde secondo alcuni alla funzione 
indennitaria dell’assicurazione: si vuole evitare che l’assicurato recuperi 
due volte, l’indennità dell’assicuratore ed il risarcimento del danno. Altri 
rileva però che il cumulo dell’indennità con il risarcimento avverrebbe per 
titoli diversi (il contratto di assicurazione ed il fatto illecito del terzo), e 
che la ragione della norma è invece da ravvisarsi in ragioni di politica 
legislativa: consentendo all’assicuratore la surroga, e quindi il recupero 
almeno parziale, si consente di non alzare eccessivamente l’importo dei 
premi. L’efficacia della surroga, nella più recente giurisprudenza, non è 
18 ???. Alcuni aspetti del contenzioso in materia assicurativa 
automatica, ma è subordinata alla manifestazione di volontà 
dell’assicuratore di avvalersi di tale diritto (Cass., 6 dicembre 2004, n. 
22883; Cass., 19 maggio 2004, n.9469; Cass., 19 agosto 2003, n. 12101; 
Cass., 6 giugno 1987, n.4984; Cass., 26 maggio 1994, n.5165). E’ altresì 
ammissibile la clausola con cui l’assicuratore preventivamente rinunzia ad 
avvalersi del diritto di surroga in favore dell’assicurato. 
La surrogazione non ha luogo, salvo il caso di dolo, se il danno è causato 
dai figli, dagli affiliati, dagli ascendenti, da altri parenti o affini 
dell’assicurato stabilmente con lui conviventi o da domestici (art. 1916, 
co. 2, c.c.). La norma non menziona il contraente nell’assicurazione per 
conto altrui. L’assicuratore dunque, se non vi ha rinunziato, può 
surrogarsi nei diritti dell’assicurato verso il contraente (nega la surroga 
Farenga).  
Il diritto di surroga dell’assicurato ha carattere derivativo, il terzo potrà 
opporre all’assicuratore tutte le eccezioni che poteva opporre 
all’assicurato- danneggiato (Cass., 17 luglio 1987, n.6300, ma non quelle 
relative alla data certa del contratto, all’annullabilità, risolubilità o 
rescindibilità dello stesso, che sono pertinenti al solo rapporto tra 
assicuratore e assicurato, v. Cass., 27 febbraio 2004, n. 4014; Cass., 13 
dicembre 1999, n.13957). Il terzo potrebbe peraltro contestare i 
presupposti della surrogazione, eccependo la nullità del contratto, es. per 
inesistenza del rischio o carenza di interesse, o l’avvenuto pagamento 
dell’indennizzo a persona diversa dall’avente diritto, cfr. Cass., 27 
febbraio 2004, n. 4014; Cass., 3 febbraio 1999, n.919). Per questo l’art. 
1916, co. 3, c.c., pone a carico dell’assicurato l’obbligo di non 
pregiudicare il diritto di surrogazione dell’assicuratore, pena il 
risarcimento del danno. 
Si ritiene estensibile la surroga al danno non patrimoniale, che 
costituirebbe una componente del risarcimento (Cass., 25 maggio 1987, 
n.4689), la norma è stata invece dichiarata incostituzionale nella parte in 
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cui consentirebbe il diritto di surroga dell’assicuratore per le somme 
dovute dal terzo a titolo di risarcimento del danno biologico (Corte cost., 
18 luglio 1991, n.356, in Giust.civ., 1992, I, p. 14). 
Ai fini della surroga si ritiene sufficiente che l’assicuratore abbia pagato 
all’assicurato l’indennità assicurativa ed abbia comunicato in qualsiasi 
forma (anche con la citazione in giudizio) la propria volontà di surrogarsi 
ai diritti dell’assicurato, mentre non occorre la prova del pagamento 
dell’indennità, che può avvenire anche in corso di causa prima della 
decisione (Cass., 25 marzo 2002, n. 4211, in senso contrario v. però Trib. 
Genova, 23 aprile 2003, in Dir. maritt., 2004, 527; Trib. Genova, 4 
febbraio 2003, ivi, 2003, 1409), o addirittura successivamente al giudizio 
qualora l’assicuratore abbia chiesto una sentenza condizionale di 
condanna alla rivalsa di quanto sarà tenuto a pagare (Cass., 19 luglio 
2004, n. 13342). 
 
8. L’accertamento del danno nelle principali forme di 
assicurazione. 
 
Salvo che nell’assicurazione obbligatoria RCA non vi è un termine per 
l’assicuratore di liquidazione del danno. Si applicano dunque i principi 
generali di cui all’art. 1219 c.c. L’assicuratore sarà inadempiente dopo la 
costituzione in mora, o quando colposamente o dolosamente ritardi la 
liquidazione del debito. La giurisprudenza prevalente accoglie la tesi del 
debito dell’assicuratore quale debito di valore, suscettibile di automatico 
adeguamento a causa della svalutazione monetaria (v. Cass., 30 marzo 
2001, n.4753; Cass., 26 gennaio 1988, n. 661; Cass., 3 maggio 1986, n. 
3017).  
In caso di ritardo nell’adempimento o di inadempimento l’assicuratore 
sarà tenuto a risarcire il danno subito anche oltre i limiti del massimale, 
20 ???. Alcuni aspetti del contenzioso in materia assicurativa 
che pure non opera per i danni causati dalla negligente gestione della lite 
da parte dell’assicuratore (v. Cass., 30 marzo 2001, n.4753). 
Il risarcimento del danno deve riferirsi alla valutazione al momento del 
sinistro (v. sub art. 1908, anche in riferimento alle clausole utilizzate dalle 
parti per definire il valore delle cose assicurate, art. 1908, co. 2, c.c., c.d. 
"polizza stimata"). La funzione della stima è controversa, secondo alcuni 
essa non sarebbe quella di rendere incontestabile il valore accettato, ma 
soltanto di invertire l’onere della prova del valore effettivo del bene al 
momento del sinistro, non vi sarebbe quindi contrasto con il primo 
comma dell’art. 1908 c.c., ponendosi soltanto una presunzione di 
conformità del valore di stima al valore della cosa al momento del 
sinistro, l’assicuratore potrebbe comunque provare che tale valore è 
eccessivo. In giurisprudenza v. Cass., 24 maggio 1969, n. 1836. 
In riferimento agli eventi di cui all’art. 1912 c.c. per un risalente 
orientamento giurisprudenziale non basta che gli stessi siano stati 
"l’occasione" del fatto, ma occorre ai fini di escludere 1'indennizzabilità 
del sinistro, una valutazione di idoneità dell’evento a produrlo (tesi della 
causalità adeguata, v. Buttaro). Le polizze penalizzano il contraente, 
addossandogli l’onere della prova che il sinistro "non ha alcun rapporto" 
con gli eventi in questione. Altra limitazione è data dall’art. 1906 c.c., che 
esclude l’indennizzabilità dei danni cagionati da vizio intrinseco della 
cosa non denunziato all’assicuratore. Le norme a tutela dell’assicuratore 
sono completate dal "braccio secolare" dell’art. 642 c.p., che sanziona 
penalmente chiunque "al fine di conseguire per sé o per altri il prezzo di 
un’assicurazione contro gli infortuni, distrugge, disperde deteriora o 
occulta cose di sua proprietà". 
Il sinistro, nelle assicurazioni sulla responsabilità civile, è un fenomeno 
complesso che si articola in diverse fasi, come si desume dagli artt. 1917 
e 2952 c.c. L’obbligo dell’assicuratore di pagare l’indennizzo sorge 
soltanto con la richiesta giudiziale o stragiudiziale di risarcimento rivolta 
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dal terzo all’assicurato, è da questo momento, infatti, che decorre la 
prescrizione del diritto dell’assicurato all’indennità (art. 2952 c.c.). 
L’art. 1917, co. 4, c.c. attribuisce all’assicurato, convenuto in giudizio dal 
danneggiato, il diritto di chiamare in causa l’assicuratore. Il contratto in 
genere contiene il patto di gestione della lite, con il quale l’assicurato è 
obbligato a lasciare all’assicuratore la gestione della lite, il rimborso delle 
spese che l’assicuratore sostiene per conto dell’assicurato rimane 
circoscritto ad una percentuale, solitamente del quarto. L’assicuratore non 
è obbligato ad assumere la gestione ma, se lo fa, deve curare gli interessi 
dell’assicurato ed è responsabile per mala gestio (da inquadrarsi sempre 
nell’ambito di un’obbligazione di mezzi, e non di risultato). Così per 
Cass., 27 settembre 1999, n.10696 la responsabilità dell’assicuratore per 
mala gestio si configura quando questi abbia ingiustificatamente rifiutato 
una ragionevole e vantaggiosa transazione proposta dal danneggiato, 
anche semplicemente non dando tempestiva risposta alla richiesta 
transattiva, ma la ragionevolezza e vantaggiosità della transazione deve 
valutarsi in base agli elementi sussistenti al momento in cui la transazione 
si sarebbe dovuta concludere, non ex post sulla base dell’esito finale del 
giudizio, trattandosi pur sempre di una responsabilità fondata sulla colpa 
dell’assicuratore (v. pure Cass., 4 giugno 2001, n. 7557, che ha escluso la 
responsabilità per mala gestio per il ritardo nel pagamento di indennizzi 
relativi ad una polizza a favore dei dipendenti, laddove la stessa società 
datrice di lavoro aveva negato ogni responsabilità in ordine all’incidente 
sul lavoro che il dipendente assumeva occorso. Per Cass., 25 maggio 
2004, n. 10036, non è invece sufficiente l’adesione dell’assicuratore alla 
resistenza del proprio assicurato, ma per escludere la responsabilità in 
oggetto è necessario attivarsi presso quest’ultimo sia dimostrando la 
propria seria disponibilità a prestare la garanzia contrattuale, sia 
avvertendo l’assicurato che dei maggiori oneri conseguenti al ritardo nella 
definizione non potrà che rispondere esclusivamente lo stesso; Cass., 24 
22 ???. Alcuni aspetti del contenzioso in materia assicurativa 
gennaio 2006, n. 1315; Cass., 19 luglio 2005, n. 15213; Cass., 5 settembre 
2005, n. 17768; Cass., 4 febbraio 2005, n. 2276; Cass., 22 dicembre 2004, 
n. 23819; Cass., 5 agosto 2004, n. 15036; Cass., 28 luglio 2004, n. 14248; 
Cass., 5 febbraio 2004, n.2195; Cass., 8 luglio 2003, n. 10725; Cass., 5 
maggio 2003, n. 6799; Cass., 13 dicembre 2002, n. 17831; Cass., 18 
agosto 2000, n. 10944, per il caso in cui la definizione sia stata ostacolata 
dalle eccessive pretese del danneggiato).  
Il terzo, salvo in alcuni casi di assicurazione obbligatoria come la RC 
auto, non ha azione diretta verso l’assicurato per il risarcimento del 
danno, neanche nei limiti del massimale. L’art. 1917, co.2, c.c. riconosce 
all’assicuratore la sola facoltà di pagare direttamente al terzo l’indennità 
dovuta all’assicurato, previa comunicazione a quest’ultimo, e lo obbliga 
ad effettuare il pagamento diretto, se l’assicurato lo richiede. 
Il rischio assicurato nelle assicurazioni di spese è costituito dalla spesa 
sostenuta per un fatto  individuato nella polizza, ad esempio un infortunio. 
Anche in tal caso il sinistro si sviluppa in più fasi, si deve infatti 
distinguere, quanto meno, l’evento dannoso dall’atto dell’assicurato che 
genera la spesa. Il verificarsi del fatto è determinante ai fini della 
garanzia, operante solo per gli eventi che si verificano nel corso del 
periodo di efficacia del contratto.  
Nell’assicurazione malattia è previsto il c.d. "termine di carenza" (es. 
trenta giorni dalla stipulazione del contratto). il contratto acquista 
efficacia solo una volta decorso tale termine. Ciò garantisce l’assicuratore 
contro il rischio che la malattia sia preesistente o comunque già in corso 
al momento della stipula del contratto. Qualora il medesimo infortunio sia 
garantito da più polizze è onere dell’assicurato il quale abbia agito nei 
confronti di uno degli assicuratori per il pagamento dell’indennizzo, 
dimostrare che gli indennizzi già riscossi da altri assicuratori non 
superano l’ammontare del danno effettivamente subito (Cass., 23 agosto 
1999, n. 8826). 
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La disciplina delle assicurazioni infortuni è diversa a seconda del rischio 
assicurato, che presenta talvolta le caratteristiche dei rischi assicurati nel 
ramo danni, con applicazione della disciplina sulla durata del rapporto, 
sul premio, e degli artt. 1899 e 1901 c.c., talvolta dei rischi del ramo vita, 
con l’applicazione di principi affini (art. 1924 c.c.). 
Si deve escludere l’applicabilità di tutte quelle norme che presuppongono 
una valutazione effettiva dell’interesse assicurato e del danno (artt. 1905, 
1907, 1908, 1909, 1910, co. 3 e 4 c.c.), e degli obblighi di salvataggio di 
cui all’art. 1914 c.c., per i commi successivi al primo. La giurisprudenza 
ritiene applicabili, in quanto espressione di principi generali, l’art. 1910 
co. 1 relativo all’obbligo di avviso di tutte le assicurazioni stipulate 
(Cass., 4 agosto 1995, n. 8597, v. però Cass., S.U., 10 aprile 2002, n. 
5119, che distingue tra infortuni non mortali e mortali), l’art. 1910, co. 3 
(Cass., 23 agosto 1999, n.8826), l’art. 1915, co.2 sull’obbligo 
dell’assicurato di dare avviso del sinistro (Cass., 11 marzo 2005, n. 5435; 
Cass., 4 marzo 1978, n.1078, in Giust.civ., 1978, I, p.1314). 
Espressamente il legislatore all'art. 1916, co.4, c.c., estende alle 
assicurazioni contro gli infortuni le disposizioni dei primi tre commi circa 
la surroga dell’assicuratore, anche se tale diritto è solitamente derogato 
nelle polizze in favore dell’assicurato. Fra le norme sull’assicurazione vita 
concorde l’applicabilità dell’art. 1919 c.c. sulla legittimità di una polizza 
riguardante gli infortuni di un terzo, anche se la giurisprudenza precisa 
che, nel caso il contraente si sia riservato il beneficio dell’assicurazione 
per se o altra persona è necessario il consenso del terzo (Cass., 13 maggio 
1977, n.1883, in Foro it., 1978, I, e.937). Del pari applicabile l’art. 1920, 
mentre si discute se si applichi l’art. 1923 sulla sottrazione alle azioni 
esecutive delle somme dovute dall’assicuratore. La disciplina 
dell’aggravamento del rischio (art. 1926) pure pare compatibile con il 
tipo, mentre non sono ritenuti estensibili gli artt. 1924 e 1925 (Cass., 13 
maggio 1977, n.1883, cit.), e sembra incompatibile l’art. 1927 c.c. sul 
24 ???. Alcuni aspetti del contenzioso in materia assicurativa 
suicidio dato che nell’assicurazione infortuni il beneficiario è tenuto a 
dimostrare che la morte dell’assicurato è dovuta ad un fatto accidentale 
come l’infortunio, che è dunque l’esatto contrario del suicidio (Irrera). 
Nell’assicurazione infortuni la disciplina è sostanzialmente di carattere 
convenzionale. L’infortunio viene definito "evento dovuto a causa 
fortuita, violenta ed esterna che produce la morte e/o lesioni corporali 
obiettivamente constatabili". Non sono assicurabili le persone di età 
superiore ai 75 anni e quelle affette da alcolismo, tossicodipendenza ed 
alcuni tipi di malattie mentali (condizioni di assicurabilità). Se queste 
circostanze sopravvengono il contratto si scioglie automaticamente alla 
successiva scadenza annuale di premio. Contrastanti decisioni ha 
provocato in giurisprudenza il caso dell’incasso da parte dell’assicuratore 
dei premi scaduti dopo il compimento del 75 anno, ritenendosi da alcune 
pronunzie di tutelare l’affidamento (Trib. Como, 3 aprile 1998; Trib. 
Alessandria, 14 maggio 1987, cit. da Irrera), da altre che ciò non 
costituisca comportamento concludente (Trib. Arezzo, 6 ottobre 2000, in 
Foro it., 2001, I, e.1393). 
L’attività svolta dall’assicurato e dichiarata al momento della conclusione 
del contratto determina l’assunzione e l’aggravamento del rischio. Le 
polizze inquadrano le diverse attività in quattro classi, a seconda del 
rischio. I rischi esclusi riguardano una serie di attività (guida di veicoli e 
natanti senza abilitazione o per uso non privato, pratica di determinate 
attività sportive ritenute pericolose).  
L’indennità è costituita da una somma fissa in caso di morte, da una 
somma fissa eguale o superiore in caso di invalidità permanente totale, e 
da una percentuale dell’invalidità permanente totale in caso di invalidità 
permanente parziale, oltre una somma giornaliera (diaria) per un numero 
massimo di giorni in caso di inabilità temporanea. La diaria è dovuta per 
l’intero in caso di incapacità totale, ed al 50% in caso di incapacità 
parziale. 
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Il codice delle assicurazioni private ha previsto norme a tutela del 
contraente stabilendo, nei contratti di durata superiore a sei mesi, la 
revocabilità della proposta, con il diritto del contraente alla restituzione 
delle somme eventualmente pagate (art. 176 C.d.a.), ed il diritto del 
contraente di recedere entro trenta giorni dalla comunicazione che il 
contratto è concluso, i cui termini e modalità devono essere 
espressamente evidenziati nel contratto (art. 177 C.d.a.). 
Di particolare rilevanza a vantaggio del contraente, ancora, nei giudizi di 
risarcimento danni, l’inversione dell’onere della prova di aver agito con la 
specifica diligenza richiesta (art. 178 C.d.a.). 
 
 
9. Il contenzioso nel ramo RCA. 
 
Oggetto della garanzia è il rischio derivante dalla circolazione di veicoli 
senza guida di rotaie di cui all’art. 2054 c.c. (art. 122 C.d.a., in 
precedenza art. 1 l. 990/69), ovvero il rischio della responsabilità civile 
per i danni prodotti alle persone dalla navigazione dei motoscafi ed 
imbarcazioni a motore di cui all’art. 123 C.d.a. (si esclude il danno a cose 
v. Cass., 18 giugno 2002, n. 8816). 
Dal rinvio all’art. 2054 c.c. si desume che, in deroga all’art. 1917 c.c., 
l’assicuratore è tenuto al risarcimento verso i terzi anche dei danni 
conseguenti a dolo dell’assicurato, salvo il diritto di rivalsa ex art. 18, co. 
2, l.cit. (Donati- Volpe Putzolu, Irrera, in giurisprudenza Cass., 21 giugno 
2004, n.11471; Cass., 18 febbraio 1997, n.1502). 
La giurisprudenza assume un concetto molto ampio di circolazione, 
comprendendovi non solo la circolazione in aree private, ma aperte alla 
circolazione del pubblico, anche se a particolari condizioni e per 
determinate finalità (Cass., 27 dicembre 1991, n.13925; Cass., 11 aprile 
2000, n.4603; Cass., 27 ottobre 2005, n. 20911; Trib. Lecce, 21 novembre 
26 ???. Alcuni aspetti del contenzioso in materia assicurativa 
2000, in Riv. giur. circ. e trasp., 2001, 99), ma anche gli spostamenti 
occasionali (Cass., 15 febbraio 1992, n.1877, nel caso occasionale 
circolazione su strada di uso pubblico di gokart), e le soste in area 
pubblica (Cass., 5 agosto 2004, n. 14998; Cass., 6 febbraio 2004, n. 2302; 
Cass., 19 maggio 2003, n. 7767; Cass., 28 novembre 1990, n.11467. V. 
pure Trib. Roma, 10 marzo 2001, in Arch. circ., 2002, 133, per il danno 
causato ad immobile dall’incendio di auto in sosta), o accessibile ad un 
numero indeterminato di persone, sia pure appartenenti a determinate 
categorie ed a certe finalità e sotto specifiche condizioni (v. Cass., 11 
aprile 2000, n. 4603, per il danno causato da autobetoniera all’interno di 
un cantiere al quale avevano accesso tutti quelli che vi lavoravano o che 
avevano rapporti commerciali con l’impresa). Rientra in tale concetto, per 
alcune pronunzie, anche la fuoriuscita dal veicolo in circolazione di olio o 
altre sostanze (Trib. Torre Annunziata, 9 novembre 1999, in Riv. giur. 
circolaz. e trasp., 2000, 792), o il danno causato da altri accessori 
innestati o agganciati al veicolo (v. Giudice di Pace di Bari, 13 dicembre 
1999, in Arch.circ., 2000, 330, per il “bastone bloccaruote”). E’ stata 
esclusa l’applicabilità delle norme sull’assicurazione obbligatoria, invece, 
per la circolazione nel cortile di una scuola accessibile solo a pochi e ben 
individuabili veicoli (Cass., 19 luglio 2000, n. 9496), o nel corso di una 
gara sportiva in circuito privato (Trib. Roma, 1° ottobre 2002, in Arch. 
cir., 2003, p. 53, v. ora art. 124 C.d.a.), o in una officina per la riparazione 
dei veicoli (Cass., 9 febbraio 1998, n. 1321), o per il danno causato dalla 
chiusura dello sportello di un veicolo in posizione di arresto su area pubblica quando 
non interferisca con la circolazione di altri veicoli o persone (Cass., 29 novembre 
2004, n. 22374), o ancora per l’area interna di un aeroporto riservata alla circolazione 
dei soli veicoli che svolgono funzioni areoportuali (Cass., 29 aprile 2005, n. 9003). 
L’assicurazione copre anche i danni subiti dalle persone trasportate, 
qualunque sia il titolo in base al quale è effettuato il trasporto (art. 122, 
co.2, C.d.a.), ne restano esclusi solo i danni relativi alle cose appartenenti 
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ai trasportati. Non è considerato terzo il conducente del veicolo 
responsabile del sinistro, che non ha quindi diritto ad essere risarcito 
dall’assicuratore (art. 129, co. 1, C.d.a.), né lo sono, limitatamente ai 
danni a cose, il proprietario, usufruttuario o acquirente con patto di 
riservato dominio del veicolo, il coniuge, il convivente more uxorio, gli 
ascendenti e discendenti legittimi, naturali o adottivi, sia del conducente 
che degli altri soggetti appena indicati, e coloro che sono a questi legati 
da vincoli di parentela o affinità fino al terzo grado, quando convivano 
con questi o siano a loro carico in quanto l’assicurato provvede 
abitualmente al loro mantenimento (art. 129, co. 2, C.d.a. Il precedente 
art. 4 l.cit., era stato dichiarato costituzionalmente illegittimo, nel testo 
originario, in quanto escludeva la copertura assicurativa dei danni alle 
persone, v. Corte cost., 2 maggio 1991, n.188, in Foro it., 1991, I, c. 
1981). Per la risarcibilità dei danni subiti dal coniuge trasportato anche se 
contitolare dell’autovettura in virtù della comunione legale, a causa della 
condotta di guida dell’altro coniuge, v. Cass., 15 gennaio 2003, n. 487. 
Il diritto al risarcimento del danno da parte del trasportato veniva spesso 
ostacolato dalla pendenza della controversia sulla responsabilità del 
sinistro, costringendo il trasportato stesso ad attendere i lunghi tempi di 
un giudizio al quale era sostanzialmente estraneo. Il codice delle 
assicurazioni ha allora previsto, a favore del trasportato, il diritto al 
risarcimento da parte dell’impresa di assicurazione del veicolo sul quale 
era a bordo al momento del sinistro, entro il massimale minimo di legge. 
E ciò a prescindere dall’accertamento della responsabilità dei conducenti i 
veicoli coinvolti nel sinistro, e fermo il diritto al risarcimento 
dell’eventuale maggior danno nei confronti dell’impresa di assicurazione 
del responsabile civile (art. 141 C.d.a.). 
Qualora la circolazione sia avvenuta contro la volontà del proprietario, 
dell’usufruttuario, dell’acquirente con patto di riservato dominio del 
veicolo, o del locatario in caso di locazione finanziaria, la garanzia non 
28 ???. Alcuni aspetti del contenzioso in materia assicurativa 
opera, salvo quanto previsto dall’art. 283, co. 1, lett. d) a proposito del 
fondo garanzia vittime della strada, dal giorno successivo alla 
presentazione della denunzia all’autorità di pubblica sicurezza.  
Per l’art. 124 C.d.a. l’assicurazione non copre i danni causati dal veicolo 
nel corso di competizioni sportive, per i quali è prevista una speciale 
assicurazione, con esclusione dei danni prodotti ai partecipanti ed ai 
veicoli utilizzati per le gare e competizioni.  
Il terzo danneggiato dal sinistro ha azione diretta verso l’assicuratore 
entro i limiti delle somme per le quali è stata stipulata l’assicurazione (art. 
144 C.d.a. già art. 18 l. 990/69). L’azione deve essere preceduta da una 
richiesta di risarcimento, ed è proponibile soltanto decorsi 60 giorni dalla 
stessa [novanta giorni in caso di danno a persona, art. 145 C.d.a., già art. 
22 l. 990/69: si tratta di condizione di proponibilità dell’azione, v. Cass., 2 
febbraio 2006, n. 2269; Cass., 21 dicembre 2004, n. 23696; Cass., 21 
maggio 2004, n. 9700; Cass., 21 febbraio 2003, n. 2655; Cass., 24 aprile 
2001, n. 6026; Cass., 16 febbraio 2001, n. 2336; Cass., 23 novembre 
2000, n. 15138; Cass., 9 febbraio 2000, n. 1444 (si tratta di onere che 
deve essere osservato anche nei confronti dei terzi chiamati in causa, v. 
Cass., 21 dicembre 2004, n. 23696; Cass., 21 maggio 2004, n. 9700, il 
danneggiato è peraltro dispensato dall’onere di tale preventiva richiesta 
quando dimostri l’incolpevole impossibilità di identificare l’assicuratore, 
cfr. Cass., 14 ottobre 2005, n. 19969; Cass., 10 giugno 2005, n. 12315; 
Cass., 5 dicembre 2003, n. 18644; Cass., 21 febbraio 2003, n. 2655; 
Cass., 21 gennaio 2003, n. 825; Cass., 1° febbraio 2000, n. 1072). 
L’azione diretta, preceduta dalle formalità di cui all’art. 145, è pure 
riconosciuta all’assicuratore del danneggiato contro l’assicurazione del 
danneggiante, v. Cass., 25 marzo 1995, n.3570]. Qualche pronunzia ha 
ritenuto che la raccomandata di cui al vecchio art. 22 cit. possa essere 
sostituita da atti equipollenti, come corrispondenza e trattative intercorse 
tra le parti, sempre che sia decorso il termine di 60 giorni [v. App. 
 Vittorio Giorgi 29 
 
Ancona, 30 marzo 1998, in Rep. Foro it., 2000, voce “Assicurazione 
(contratto)”, n. 172, per Trib. Roma, 16 giugno 2003, in Giur.it., 2004, 
1189 il telefax non può sostituire la raccomandata perché manca 
l’oggettiva e certa conoscibilità della data di trasmissione dello stesso].  
Nei limiti dell’entità dell’indennizzo dovuto dall’assicuratore la 
responsabilità di questi è solidale con quella del responsabile del sinistro. 
Per l’art. 144, co. 3, C.d.a. nel giudizio contro l’assicuratore deve essere 
chiamato anche il responsabile del danno, e si ritiene trattarsi di 
litisconsorzio necessario (Cass., 29 novembre 2005, n. 26041; Cass., 18 
maggio 2005, n. 10385; Cass., 27 luglio 2005, n. 15675; Cass., 29 
novembre 2004, n.22374; Cass., 24 febbraio 2004, n. 3659; Cass., 9 
dicembre 2003, n. 18724; Cass., 26 febbraio 2003, n. 2888; Cass., 29 
gennaio 2003, n.1285; Cass., 17 dicembre 2001, n. 15892; Cass., 1 agosto 
2000, n.10042, non vale però il contrario, quando il danneggiato agisca 
nei soli confronti del responsabile, v. Cass., 14 febbraio 2001, n. 2143; 
Cass., 1° agosto 2000, n. 10042; Cass., 25 luglio 2000, n. 9744). 
L’assicuratore non può opporre al danneggiato eccezioni derivanti dal 
contratto, né clausole che prevedono l’eventuale contributo dell’assicurato 
al risarcimento del danno (art. 144, co. 2, C.d.a.). Per eccezioni derivanti 
dal contratto si ritengono tutte quelle relative alla invalidità o inefficacia 
dello stesso, e non le sole clausole limitative del rischio.  
L’assicuratore che ha pagato il terzo ha diritto alla rivalsa verso 
l’assicurato, nella misura in cui avrebbe contrattualmente avuto il diritto 
di rifiutare o ridurre la propria prestazione (art. 144, co. 2, C.d.a.). 
Peraltro l’assicuratore può agire in rivalsa anche quando abbia risarcito il 
danno sulla semplice richiesta del danneggiato, senza il preventivo 
accertamento della responsabilità dell’assicurato. In tal caso l’assicurato 
che non abbia partecipato alla transazione può contestare la domanda di 
regresso formulando tutte le possibili eccezioni in ordine alla propria 
responsabilità (Cass., 15 luglio 2003, n. 11065). 
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Per l’art. 171 C.d.a. il trasferimento della proprietà del veicolo o del 
natante comporta la scelta, da parte del solo alienante, tra la risoluzione 
del contratto, con diritto al rimborso della parte di premio relativa al 
residuo periodo di assicurazione, la cessione del contratto all’acquirente o 
la sostituzione dello stesso per altro veicolo o natante di sua proprietà. Al 
danneggiato, vigente l’art. 8 l. 990/69, era sufficiente provare la sola 
cessione del veicolo, essendo onere dell’assicuratore il ritiro del 
certificato qualora l’assicurazione non sia più operante per quel veicolo 
(Cass., 26 maggio 1984, n.3243). Il codice, invece, obbliga l’assicurato ad 
informare l’impresa e l’acquirente se, insieme al veicolo, viene ceduto 
anche il contratto di assicurazione, e la garanzia è valida per il nuovo 
veicolo o natante dalla data di rilascio del nuovo certificato e, ove 
occorra, del nuovo contrassegno (art. 171, co. 2 e 3, C.d.a.).  
Vi sono poi norme che agevolano l’accertamento del danno e la sua 
liquidazione: 
- la presunzione di veridicità, salvo prova contraria dell’assicuratore, delle 
dichiarazioni contenute nel modulo fornito dall’impresa e sottoscritto da 
entrambi i conducenti (art. 143, co. 2, C.d.a., già art. 5 1. 39/77, sul valore 
di tali dichiarazioni v. Cass., 12 luglio 2005, n. 14599; Cass., 27 febbraio 
2004, n. 4007; Cass., 21 febbraio 2003, n. 2659; Cass., 1° luglio 2002, n. 
9548, ma v. pure Cass., 5 maggio 2004, n. 8525 che limita la presunzione 
di veridicità al caso di scontro tra veicoli), la cui compilazione fa sorgere 
l’obbligo dell’assicuratore di formulare l’offerta di risarcimento (art. 3 d.l. 
857/76 come modificato dalla 1. 57/2001, che contiene, nei commi dal 10 
al 18, un lungo elenco di sanzioni contro l’assicuratore inadempiente); 
- le particolari disposizioni dettate per la determinazione del reddito del 
danneggiato, ai fini dell’incidenza sulla inabilità temporanea o 
sull’invalidità permanente (art. 4 1. 39/77). Tale disciplina è stata 
innovata dall’art. 5, co. da 2 a 6, della 1. 57/2001, ed oggi dagli artt. 137 
ss. C.d.a. che ha previsto per i sinistri che determinino postumi da lesioni 
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pari o inferiori al 9% il valore del punto base in € 674,78, che deve 
moltiplicarsi per la percentuale di danno biologico ed in base al 
demoltiplicatore Y relativo all’età del danneggiato al momento del 
sinistro, pari al 100% fino al decimo anno di età, e poi a dedurre di 0,5% 
per ogni anno successivo (C x 674,78 x L x Y%). La percentuale di ITT è 
poi fissata in € 39,37 al giorno ed in percentuale per la ITP, senza alcun 
riferimento all’età del danneggiato. L’importo del danno biologico può 
essere aumentato dal giudice in misura non superiore ad 1/5, con equo e 
motivato apprezzamento delle condizioni soggettive del danneggiato. Con 
queste norme si è voluta limitare, se non eliminare del tutto, la 
discrezionalità del giudice nella liquidazione del danno, e la disparità di 
orientamenti tra i vari tribunali (i principali tribunali avevano elaborato 
proprie “tabelle” per la liquidazione del danno), discrezionalità che è 
ancora piena in riferimento al danno morale; 
- l’obbligo dell’assicuratore, in caso di sinistro con danni a cose, o che 
abbiano causato lesioni personali o decesso, di offrire al danneggiato una 
somma congrua rispetto all’entità del danno, o di comunicargli i motivi 
per i quali non ritenga di fare un’offerta, entro 60 giorni dalla richiesta di 
risarcimento (90 giorni nel caso di danni a persona, 30 giorni per il caso 
di sottoscrizione da parte di entrambi i conducenti del modulo di 
denuncia). Entro 15 giorni dall’accettazione o dal rifiuto del danneggiato 
l’assicurazione deve comunque provvedere al pagamento della somma 
offerta (30 giorni nel caso di mancata risposta, art. 148 C.d.a.); 
- provvisionale, da assegnarsi in caso di controversia all’assicurato che si 
trovi in stato di bisogno a causa del sinistro, da imputarsi sulla 
liquidazione definitiva del danno. La provvisionale non può superare i 4/5 
della presumibile entità del risarcimento e deve essere liquidata solo 
quando risultino gravi elementi di responsabilità a carico del conducente. 
L’istanza può essere riproposta nel corso del giudizio. L’ordinanza con la 
quale il giudice provvede può essere revocata solo con la decisione di 
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merito della controversia (art. 145 C.d.a., in precedenza art. 24 1. 990/69. 
Discussa la natura cautelare e la reclamabilità del provvedimento a norma 
dell’art. 669- terdecies c.p.c., v. le opposte decisioni del Trib. Napoli, 12 
marzo 2001, e del Trib. Reggio Calabria, 23 gennaio 2001, in Riv. giur. 
circolaz. e trasporti, 2002, 387. Per la natura cautelare v. pure Trib. 
Foggia, 23 gennaio 2001, in Corti Bari, Lecce, Potenza, 2002, I, 244); 
qualora vi siano più danneggiati in uno stesso sinistro ed il risarcimento 
dovuto dal responsabile superi le somme assicurate l’assicuratore deve 
ripartire le somme assicurate tra i danneggiati, in proporzione dei 
rispettivi diritti (art. 140, co. 1, C.d.a.). 
- procedura di risarcimento “diretto” introdotta dall’art. 149 C.d.a., con la 
quale i danneggiati devono rivolgere la richiesta di risarcimento 
all’assicuratore del veicolo da loro utilizzato. L’assicuratore è tenuto a 
provvedere alla liquidazione del danno per conto dell’impresa di 
assicurazione del veicolo responsabile, salva la successiva regolazione dei 
reciproci rapporti. L’assicurazione provvede al pagamento entro 15 giorni 
dalla comunicazione dell’accettazione del danneggiato. Quest’ultimo è 
tenuto a rilasciare quietanza liberatoria valida anche nei confronti del 
responsabile del sinistro. In caso di mancata accettazione o mancata 
risposta sempre nel termine di 15 giorni l’assicurazione provvede ad 
erogare la somma offerta, che viene imputata all’eventuale liquidazione 
definitiva del danno. Anche l’azione diretta del danneggiato, decorsi i 
termini di cui all’art. 145 C.d.a., è proponibile nei soli confronti della 
propria impresa di assicurazione, salva la facoltà per l’impresa 
assicuratrice del veicolo del responsabile di intervenire nel giudizio, o di 
estromettere l’altra impresa con il riconoscimento della responsabilità del 
proprio assicurato, ferma restando la successiva regolazione dei rapporti 
tra le imprese assicuratrici (art. 149 C.d.a.). 
La disciplina del risarcimento diretto è contenuta nel recente 
Regolamento di cui al D.P.R. 18 luglio 2006, n. 254, la cui entrata in 
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vigore è prevista per il 1° gennaio 2007, che ha chiarito alcuni aspetti 
problematici in ordine al relativo ambito di applicazione (v. gli artt. 3, 4 e 
11, in particolare per applicabilità anche nel caso siano coinvolti nel 
sinistro terzi trasportati), alle modalità ed al contenuto della richiesta di 
risarcimento (artt. 5- 7, in particolare si è chiarita l’applicabilità della 
procedura anche in caso di responsabilità parziale, dall’art. 6 sembrerebbe 
desumersi, pur in mancanza di specifica previsione, l’applicabilità della 
stessa anche in caso di danno a cose), gli obblighi dell’impresa (artt. 8-
10). Altre norme tendono a semplificare ed uniformare i criteri di 
risarcimento (art. 12 ed allegato A) e la gestione del sistema di 
risarcimento diretto (art. 13). 
La legge 21 febbraio 2006, n. 102 ha ancora previsto che alle cause 
relative al risarcimento dei danni per morte o lesioni, conseguenti ad 
incidenti stradali, si applicano le norme processuali di cui al libro II, titolo 
IV, capo I del codice di procedura civile (processo del lavoro). 
Il fondo di garanzia delle vittime della strada assicura il risarcimento di 
danni non indennizzabili con l’assicurazione (perché causati da veicolo 
sconosciuto, o non coperto da assicurazione, o assicurato presso imprese 
poste, al momento del sinistro o successivamente, in liquidazione coatta, 
o che sia posto in circolazione contro la volontà del proprietario v. art. 
283 C.d.a., già art. già art. 19 l. 990/69 nel testo introdotto dall’art. 31 l. 
19 febbraio 1992, n.142). E' istituito presso la Consap s.p.a. Il Fondo è 
alimentato dai contributi versati dalle imprese autorizzate all’esercizio 
dell’assicurazione obbligatoria (art. 285 C.d.a.). 
Se il danno è causato da veicolo non identificato è risarcito il solo danno a 
persona; se è causato da veicolo non assicurato o coperto da assicurazione 
presso impresa in l.c.a. sono risarciti anche i danni a cose ma, nel primo 
caso, con una franchigia assoluta di 500 Euro. Se il danno è causato da 
veicolo circolante contro la volontà del proprietario, usufruttuario, ecc., il 
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risarcimento è dovuto per i danni a persone e cose subiti dai terzi non 
trasportati e da coloro che sono trasportati conto la loro volontà, o che 
sono inconsapevoli della circolazione illegale del veicolo. In ogni caso il 
risarcimento incontra il limite: a) nel caso di danno causato da veicolo 
non identificato dei massimali minimi previsti per ogni persona 
danneggiata e per ogni sinistro nel regolamento di cui all’art. 128 C.d.a. 
relativamente alle autovetture di uso privato; b) negli altri casi dei 
massimali indicati nel predetto regolamento per i veicoli o natanti della 
categoria cui appartiene il mezzo che ha causato il danno (art. 283, co. 2 
ss., C.d.a.). I danni sono liquidati per conto del fondo di garanzia 
dall’impresa designata, per il territorio in cui è avvenuto il sinistro, dal 
Ministro delle attività produttive (art. 286 C.d.a.). L’impresa designata 
che ha pagato per conto del Fondo ha azione di regresso verso i terzi 
responsabili del danno (art. 292 C.d.a.). Per la giurisprudenza incombe sul 
danneggiato l’onere di provare che che il sinistro si sia verificato per 
condotta dolosa o colposa di altro veicolo il cui conducente sia rimasto 
sconosciuto (Cass., 1° agosto 2001, n. 10484; Trib. Nocera Inferiore, 28 
marzo 2001, in Arch. circ., 2001, 935).  
Nell’ipotesi di l.c.a. dell’impresa assicuratrice, invece, l’impresa 
designata è surrogata nei diritti dell’assicurato o del danneggiato verso 
l’impresa posta in liquidazione con gli stessi privilegi stabiliti a favore dei 
medesimi (art. 292, co. 2, C.d.a.). 
Le imprese di assicurazione hanno l’obbligo di accettare le offerte degli 
assicurandi (art. 132 C.d.a.), obbligo sanzionato dall’art. 314 C.d.a. (v. in 
precedenza art. 12- quater, introdotto dalla 1. 5 marzo 2001, n.57) con il 
pagamento di una somma tra € 1.500 e 4.500, e con la revoca 
dell’autorizzazione in caso di sistematica violazione dell’obbligo a 
contrarre (art. 242, co.2, C.d.a.). Per le autovetture ed i ciclomotori 
devono essere previste particolari condizioni tariffarie che prevedano, ad 
ogni scadenza annuale, la variazione in aumento o in diminuzione del 
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premio in relazione al verificarsi o meno di sinistri nel corso di un certo 
periodo di tempo, oppure in base a clausole di franchigia che prevedano 
un contributo dell’assicurato al risarcimento del danno, o in base a 
formule miste tra le due tipologie (art. 133, co. 1, C.d.a.). 
La l. 5 marzo 2001, n.57 ha introdotto una serie di norme relative alla 
trasparenza dei servizi ed al diritto di accesso agli atti, norme 
successivamente rielaborate nel codice delle assicurazioni private. Per il 
primo aspetto l’art. 131 C.d.a. prevede che la nota informativa e le 
condizioni praticate nel territorio della Repubblica debbano essere messe 
a disposizione del pubblico presso ogni punto vendita e nei siti internet. I 
premi annuali di riferimento devono essere comunicati all’Isvap ed al 
CNCU due volte all’anno e resi pubblici mediante opuscoli, annunci 
pubblicitari o altro materiale promozionale. La pubblicità dei premi è 
attuata mediante preventivi personalizzati rilasciati presso ogni punto di 
vendita dell’impresa di assicurazione e nei siti internet. L’art. 172 C.d.a. 
disciplina il diritto e le forme della disdetta della polizza (in caso di 
variazioni tariffarie superiori al tasso programmato telefax o 
raccomandata con avviso di ricevimento o consegnata a mano, termine 
fino al giorno di scadenza, altrimenti telefax o raccomandata da inviarsi 
almeno 15 giorni prima della data di scadenza indicata nella polizza). 
L’art. 146 C.d.a. regola il diritto di accesso agli atti, in favore degli 
assicurati e dei danneggiati, consentito a conclusione di procedimenti di 
valutazione, contestazione e liquidazione dei relativi danni. Qualora il 
diritto non sia garantito entro 60 giorni dalla richiesta è possibile 
rivolgersi all’ISVAP. 
Deve segnalarsi, infine, il recente filone giurisprudenziale conseguente al 
provvedimento 28 luglio 2000, n. 854, della autorità garante della 
concorrenza e del mercato che ha sanzionato molte compagnie per aver 
posto in essere un’intesa orizzontale vietata dalla normativa antitrust, in 
base al quale molti assicurati hanno richiesto la restituzione di parte dei 
36 ???. Alcuni aspetti del contenzioso in materia assicurativa 
premi versati (v. tra molte le decisioni del Giudice di Pace di Milano, 29 
gennaio 2004, in Giudice di Pace, 2004, 308; Giudice di Pace 
S.Anastasia, 12 settembre 2003, ivi, 2004, 313; Giudice di Pace Corato, 
1° dicembre 2003, in Arch. circ., 2004, 302; Giudice di Pace Roma-Ostia, 
12 agosto 2003, in Assicurazioni, 2004, II, 2, 44; Giudice di Pace Roma, 
28 novembre 2002, ivi, loc. cit.). 
   
 
10.- La prescrizione. 
 
In materia di assicurazione è prevista una prescrizione breve, il diritto al 
pagamento delle rate di premio si prescrive in un anno dalle singole 
scadenze (art. 2952, co. 1, c.c.). Gli altri diritti derivanti dal contratto di 
assicurazione si prescrivono in un anno, e quelli derivanti dal contratto di 
riassicurazione in due anni dal giorno in cui si è verificato il fatto su cui il 
diritto si fonda (co.2). 
Diritti derivanti dal contratto di assicurazione sono solo quelli che 
traggono diretta origine dal contratto (v. Cass., 26 luglio 2002, n. 11052), 
quali i diritti all’indennità, al capitale assicurato, a richiedere la 
risoluzione del contratto ed il risarcimento del danno (non, ad esempio, il 
diritto di surrogazione dell’assicuratore, che trae origine dal rapporto tra 
assicuratore e terzo responsabile, v. Cass., 14 marzo 2006, n. 5441; Cass., 
3 dicembre 2002, n. 17157). 
Giorno in cui si è verificato il fatto è, nelle assicurazioni danni, il 
momento in cui si è verificato il sinistro, nelle assicurazioni vita, il 
momento della morte o della scadenza del termine, a seconda che il 
rischio assicurato sia la morte o la sopravvivenza dell’assicurato. 
Nell’assicurazione della responsabilità civile il termine decorre dal giorno 
in cui il terzo ha richiesto il risarcimento all’assicurato o ha promosso 
contro di questo l’azione (co.3). La comunicazione all’assicuratore della 
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richiesta del terzo danneggiato o dell’azione da questo proposta sospende 
il corso della prescrizione finché il credito del danneggiato non sia 
divenuto liquido ed esigibile oppure il diritto del terzo danneggiato non 
sia prescritto (co.4). Il termine riprenderà il suo corso con il passaggio in 
giudicato della sentenza che liquida il danno. 
Nell’assicurazione obbligatoria RC auto l’azione diretta del terzo 
danneggiato contro l’assicuratore è soggetta al termine di prescrizione cui 
sarebbe stata soggetta l’azione contro il responsabile (art. 144, co. 4 
C.d.a., due anni, cfr. art. 2947 c.c.). Lo stesso vale per il diritto verso 
l’impresa designata a norma dell’art.283, co. 1, nei casi di cui alle lett. a), 
b) e d), mentre per il caso di cui alla lett. c) l’azione è proponibile fino a 
quando non sia prescritta l’azione nei confronti dell’impresa posta in l.c.a. 
(art. 290 C.d.a.). Il termine decorre dal giorno del sinistro. Discusso se il 
diritto di rivalsa dell’assicuratore ex art. 144, co. 2, C.d.a. sia o no un 
diritto derivante dal contratto, soggetto alla prescrizione breve (annuale, 
art. 2952, co. 2), e non a quella ordinaria.  
L’art. 2952 non si applica alle  assicurazioni  fideiussorie,  al contratto di 
capitalizzazione ed a quello di gestione dei fondi pensione. 
A norma dell’art. 1310 c.c. gli atti interruttivi compiuti dal danneggiato 
nei confronti del responsabile dell’incidente sono efficaci anche nei 
confronti dell’assicuratore (Cass., 5 dicembre 2003, n. 18644; Cass., 18 
maggio 2001, n. 6824). 
